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Objetivo: Elaborar y validar un instrumento para medir aptitudes en soporte vital ba´sico
(SVB) y desﬁbrilacio´n semiautoma´tica (DSA) adaptado a los profesionales sanitarios de
equipos de atencio´n primaria. Proponer una versio´n actualizada y demostrar auto-
suﬁciencia del equipo para utilizarlo en evaluacio´n formativa.
Disen˜o: Validacio´n de instrumentos de medida. Estudio de ﬁabilidad con medidas
repetidas tras intervencio´n formativa.
Emplazamiento: Centro de atencio´n primaria Drassanes. A´rea Ba´sica de Salud Raval Sud.
Participantes: Treinta y siete rescatadores voluntarios (total entre me´dicos y enferme-
ras), ca´mara profesional, me´dico controlador, maniquı´ informatizado, 6 evaluadores.
Intervenciones: Metodologı´a de elaboracio´n de test. Modelo Cardiff versio´n 3.1 (que se
encuentra en internet). Ejecucio´n: 2 series ﬁlmadas (una profesional y otra dome´stica), de
26 a 25 simulaciones ‘‘tipo estacio´n’’, separadas por un mes. Taller formativo entre series.
Evaluacio´n retrospectiva de grabaciones DVD (6 evaluadores). Segunda serie nuevamente
puntuada a las 3 semanas con ciego de versio´n ﬁlmada y orden aleatorizado.
Mediciones principales: Variables: actuaciones categorizadas de peor a mejor ejecucio´n.
Ana´lisis psicome´trico: validez (contenido/aparente). Fiabilidad test-retest, intraobserva-
dor y sensibilidad al cambio.
Resultados: Respecto al test de Cardiff (46 ı´tems), este test de 83 ı´tems contiene 38 (46%)
nuevos, 34 (41%) modiﬁcados y 11 (13%) similares. La ﬁabilidad entre evaluadores fue
excelente/buena en 51 de 62 ı´tems analizados; ﬁabilidad intraevaluador y entre
ﬁlmaciones excelente/buena en todos los ı´tems, menos en uno; la prueba doblo´ la
puntuacio´n tras intervencio´n formativa. Se propone una versio´n del test segu´n las
recomendaciones actuales en SVB y DSA.
Conclusiones: Al no disponer de instrumentos u´tiles para los me´dicos y enfermeras de
atencio´n primaria se ha elaborado uno con suﬁcientes garantı´as psicome´tricas y se haeditex.es (B. Casabella Abril).
B. Casabella Abril et al8probado autosuﬁciencia evaluativa. Se propone aplicabilidad inmediata de la versio´n
actualizada con ﬁnes de evaluacio´n formativa.
& 2008 Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.KEYWORDS
Basic life support;
Primary care;
Reliability;
ValidityTest to measure basic life support and defribillation skills in primary care doctors and
nursesAbstract
Objective: To prepare and validate a tool to measure Basic Life Support (BLS) and semi-
automatic deﬁbrillator (SAD) skills adapted for use by health professionals in Primary Care
Teams (PCT). To propose an updated version and demonstrate self-sufﬁciency of the team
to use it in a training evaluation.
Design: Validation of measurement tools. Study of reliability with repeated measurements
after a training course.
Setting: Drassanes Primary Care Centre. Raval Sud Basic Health Area. Barcelona. Spain.
Participants: A total of 37 voluntary resuscitators (all doctors/nurses), professional
camera, medical controller, computerised mannequin, 6 evaluators.
Interventions: Test preparation methodology. Cardiff Model 3.1. Implementation: 2 ﬁlmed
series (professionalþdomestic), of 26-25 ‘‘station type’’ simulations, separated by 1
month. A training workshop between series. Retrospective evaluation of DVD recordings
(5 evaluators). 2nd series scored again at 3 weeks with a blind and random order ﬁlmed
version.
Main measurements: Variables: performances classiﬁed from worse to best execution.
Psychometric analysis: Validity (content/apparent). Test-retest reliability, between-
observer and sensitivity to change.
Results: Compared to the Cardiff test (46 items) our 83 item test contained 38(46%) new,
34(41%) modiﬁed and 11(13%) similar. Between-evaluator reliability, excellent/good in
51/62 items analysed; Within-evaluator and between-ﬁlming reliability, excellent/good in
all except 1 item; the test score doubled after the training course. A version of the test
according to BLS-SAD recommendations is proposed.
Conclusions: On there not being useful tools available for Primary Care doctors and
nurses, one has been prepared with adequate psychometric guarantees and proven self-
sufﬁcient evaluation. We propose the immediate application of the updated version for
training evaluation purposes.
& 2008 Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Introduccio´nLas paradas cardı´acas extrahospitalarias inesperadas son un
problema de salud pu´blica de primer orden1. La European
Resuscitation Council (ERC) dicto´ en el an˜o 2000 recomen-
daciones en soporte vital ba´sico (SVB) y desﬁbrilacio´n
automa´tica (DSA)2, que se actualizaron en diciembre de
20053. La ‘‘evaluacio´n formativa’’ que permita orientar la
formacio´n de me´dicos y enfermeras en SVB y DSA deberı´a
apoyarse en instrumentos de medida de aptitudes detallados
y suﬁcientemente validados4,5. Los sistemas de evaluacio´n
utilizados en otros paı´ses suelen tener en comu´n el formato
de evaluadores con checklist de ı´tems y videograbacio´n,
pero presentan limitaciones importantes de aplicabilidad en
el a´mbito de los profesionales sanitarios6–8. No se dispone de
adaptaciones al entorno espan˜ol ni de estudios de auto-
suﬁciencia del proceso evaluativo por parte de los propios
equipos de atencio´n primaria (EAP). Tampoco esta´ bien
establecida la periodicidad o´ptima formativa ni evaluativa
en SVB y DSA4,5.
El objetivo principal del estudio ha sido adaptar el test de
Cardiff versio´n 3.1 a los requerimientos de los profesionalessanitarios del centro de salud (CS) y proceder a su
validacio´n. Los objetivos secundarios se han dirigido a: 1)
apoyar la aplicabilidad del test en atencio´n primaria y
comparar ﬁlmaciones expertas y no expertas, y 2) explorar
la periodicidad ido´nea de formacio´n en SVB y DSA.
Material y me´todos
Disen˜o: validacio´n de instrumentos de medida. Estudio de
ﬁabilidad con medidas repetidas tras intervencio´n forma-
tiva. Disen˜o cuasi experimental.
Sujetos y material: 37 sanitarios (total de me´dicos y
enfermeras) del EAP Raval Sud (Centro de Atencio´n Primaria
Drassanes de Barcelona); rescatadores voluntarios; una
ca´mara profesional, y un me´dico dinamizador; 6 avaluadores
con grado variable de experiencia en SVB y DSA (4 me´dicos
de familia, una enfermera y un experto del 061 instructor de
SVB y DSA), y un maniquı´ con sistema de simulacio´n
Megacode conectado a ordenador.
Variables principales: aptitudes puntuadas de peor a
mejor ejecucio´n mediante escalas tipo Likert de 2 a 7
categorı´as. Puntuacio´n total (ma´xima = 54 puntos) a partir
Tabla 1 Requerimientos analı´ticos de la prueba
Validez de contenido y aparente: 2 expertos en SVB, 2 en
traduccio´n y uno en validacio´n de cuestionarios.
Ana´lisis de ﬁabilidad: concordancia test-retest, entre
evaluadores y entre ﬁlmaciones profesionales y
dome´sticas. Con ı´ndice kappa y coeﬁciente de correlacio´n
intraclase excelente, de 0,75 a 1; bueno, de 0,40 a 0,74, y
malo por debajo de 0,40 10.
Sensibilidad al cambio: puntuacio´n total preintervencio´n y
postintervencio´n formativa y Retencio´n de aptitudes (tras
6 meses de la intervencio´n formativa). Test de la t de
Student para muestras relacionadas.
SVB: soporte vital ba´sico.
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dicoto´mica: ejecucio´n correcta, un punto; ejecucio´n no
correcta (o mejorable), 0 puntos. En cuestionario previo se
recogı´a: categorı´a profesional, edad, sexo, horas de
formacio´n en SVB y DSA en los u´ltimos 3 an˜os y con
anterioridad, necesidad subjetiva de reciclaje y grado de
seguridad en la realizacio´n de SVB y DSA.
Elaboracio´n del test y preparacio´n de las simulaciones:
doble traduccio´n experta e independiente del test de
Cardiff original9. Mediante te´cnica Delphi y opinio´n de
expertos, se han creado nuevos ı´tems y se han adaptado
otros que contemplaban bolsa resucitadora, ca´nula de
Guedel, uso de oxı´geno, DSA, etc. Se han eliminado los
que tenı´an mal funcionamiento en el test original gale´s.
Hubo una fase piloto con simulaciones y adiestramiento de
evaluadores, en la que se utilizaron ﬁlmaciones (2 h). Se
solicito´ consentimiento y colaboracio´n al equipo y se oculto´
el dı´a concreto de ejecucio´n de las simulaciones.
Ejecucio´n de las simulaciones: en una sala del CS se
realizaron 3 series (S1, S2 y S3) de 26, 25 y 18 simulaciones
‘‘tipo estacio´n’’ separadas por uno y 6 meses entre series. Se
les requerı´a a los profesionales atender un ‘‘colapso’’. Cada
serie ocupo´ una jornada laboral completa. Cada simulacio´n
individual o por parejas (me´dico-me´dico o me´dico-enfer-
mera) duro´ de 6 a 8min. Hubo dinamizacio´n con ‘‘guı´a de
procedimiento’’ de intervencionismo mı´nimo. Se ﬁlmaron
con videoca´mara profesional (Sony PD-150; formato
DVCAM). La S2 se ﬁlmo´ simulta´neamente con videoca´mara
dome´stica (Digital Panasonic NV-GS4). Se uso´ un solo planoEn una antesala se lee el procedimiento a seguir:
“Usted ha sido llamado a socorrer a una persona que se ha desplomado contr
Tiene un desfibrilador semiautomático (DEA) disponible. Si lo utiliza rápidame
puede salvar la vida. También dispone…”
Cá
ma
ras
(a 3
 me
tros
) 
Figura 1 Escenario, instrumentacio´n y caesta´tico igual para las 2 ca´maras (ﬁg. 1). Entre la S1 (26
simulaciones) y la S2 (25 simulaciones coincidentes) se
impartio´ un taller formativo de 6 h de duracio´n. La S3 (18
simulaciones coincidentes con S1 y S2) se realizo´ tras 6
meses sin formacio´n (retencio´n de aptitudes).
Evaluacio´n de las ﬁlmaciones: de forma retrospectiva, 6
evaluadores las visualizaron en formato DVD y puntuaron
individualmente con ayuda de una ‘‘guı´a ba´sica de puntua-
cio´n del test’’ elaborada previamente. La S2 se evaluo´ ena el suelo.
nte le Ordenador
(detrás del biombo)
Dinamizador
(a 2 metros)
Mesa con:
  DEA,
  3 cánula
  AMBÚ
  o2
mpo real de captacio´n de las ca´maras.
B. Casabella Abril et al10ﬁlmacio´n profesional y dome´stica y de nuevo a las 3 semanas
con ciego de versio´n ﬁlmada y orden aleatorizado.
Ana´lisis: se han utilizado los paquetes estadı´sticos SPSS 15
y SAS 9.1 para Windows. No se tuvieron en cuenta los ı´tems
correspondientes al maniquı´ ni los de control (datos
objetivos). En la tabla 1 se describen los requerimientos
empleados.Situación actual
No disponible instrumento útil de evaluación
formativa de SVB + DSA en médicos
y enfermeras de AP
Elaboración del nuevo instrumentoa
  (modelo tipo Cardiff test 3.1.)
Formación de evaluadores
Prueba piloto
Test elaborado según recomendaciones 2000
Evaluación de S1p
(1E y 5 NE)
Videograbación
profesional (S1p)
Primera serie de
26 simulaciones (S1)
9 médicos
6 enfermeras
11 parejas médicos-enfermeras
15 días
Taller formativo 6 h
15 días
Segunda serie de
25 simulaciones (S2)
9 médicos
6 enfermeras
10 parejas médicos-enfermeras
Evaluación de S2p
(1E y 5 NE)
y de S2d (5 NE)
3 semanas
Evaluación de S3p
S2pb (5 NE)6 meses
Tercera serie de
18 simulaciones (S3)
7 médicos
6 enfermeras
5 parejas médicos-enfermeras
Videograbación
profesional (S2p)
Videograbación
profesional (S3p)
Evaluación de S3p
(1 E y 1 NE)
Análisis psicométricoc
Adaptación a recomendaciones
12/2005
Test Raval Sud
de SVB + DSAEsquema general del estudio Estudio de validacio´n de
instrumentos de medida. AP: atencio´n primaria; DSA:
desﬁbrilacio´n semiautoma´tica; E: evaluador experto; NE:
evaluador no experto; SVB: soporte vital ba´sico. aValidez de
contenido y aparente. Doble traduccio´n. Comprensio´n de la
prueba. bCiego de versio´n ﬁlmada y orden aleatorio.
cSensibilidad al cambio, ﬁabilidad test-retest, entre evalua-
dores y concordancia entre ﬁlmaciones.
Resultados
Sobre las variables clı´nicas de los participantes
De los 37 reanimadores participantes, 28 eran mujeres y 9
eran varones. La edad media era de 43,19 an˜os (desviacio´ntı´pica [DT] de 11,08), rango entre 27 y 60 an˜os. Trece eran
me´dicos tutores docentes, 8 eran me´dicos residentes de
tercer an˜o de Medicina de Familia y 16 eran enfermeras. El
86,5% habı´a realizado algu´n curso de SVB en los u´ltimos 3
an˜os con una media de 7,25 h de formacio´n (DT de 4,29). El
59,5% habı´a recibido formacio´n sobre DSA en los u´ltimos 3
an˜os con una mediana de 3,55 h (DT de 2,28). El 53% valoro´
la seguridad en el tratamiento de SVB y DSA como media y el
36% la valoro´ como baja. La necesidad de reciclaje en la
materia fue media (54%) o alta (40,5%).
Sobre la composicio´n del test y la guı´a de valoracio´n
del test
El test elaborado para evaluar las simulaciones (y que se
pretendı´a validar) constaba de 30 etapas y 90 ı´tems: 21
ı´tems registrados por el maniquı´ y 69 ı´tems evaluados
mediante la ﬁlmacio´n. Siete ı´tems se evaluaron mediante
ambos me´todos. Disponible en internet (material adicional a
la publicacio´n).
El test que se recomienda para su utilizacio´n en la
pra´ctica diaria (junto con la guı´a de uso para evaluar las
ﬁlmaciones) es el adaptado a las recomendaciones vigentes
(diciembre de 2005) y tambie´n esta´ disponible en internet.
Igual sucede con la ﬁgura donde se representa la zona
correcta de colocacio´n de los electrodos en el to´rax del
maniquı´. No se representan en el test los datos registrados
por el maniquı´ (u´tiles so´lo para la investigacio´n, aunque en
la guı´a se han mantenido con letra Times New Roman 11 para
ilustrar el proceso de validacio´n) ni los ı´tems de las
actuaciones no vigentes en la actualidad. La duracio´n media
que utilizaron los evaluadores para observar y puntuar cada
simulacio´n fue de 22min.
Sobre las propiedades psicome´tricas de la prueba1) Validez de contenido y aparente: los expertos interna-
cionales ya valoraron positivamente la capacidad de los
ı´tems para funcionar como indicadores de aptitudes en
SVB y DSA cuando dictaron las recomendaciones en el an˜o
20053. Dos expertos han valorado el contenido de los
ı´tems como adecuado en relacio´n con los requerimientos
de un CS y de los profesionales de atencio´n primaria. Los
2 expertos traductores y un experto en construccio´n y
validacio´n de cuestionarios tambie´n valoraron el conte-
nido positivamente. Ocho sanitarios ratiﬁcaron la com-
prensio´n de la prueba.2) La ﬁabilidad test-retest, la ﬁabilidad entre valuadores y
la concordancia entre ﬁlmaciones de las 54 variables
catego´ricas y de las 8 continuas ma´s relevantes se
detallan en el anexo 1 que aparece en internet y en la
ﬁgura. 2. La concordancia entre evaluador experto y no
experto (validez de criterio concurrente) fue excelente
(coeﬁciente de correlacio´n intraclase entre 0,832 y
0,964).3) La sensibilidad al cambio y retencio´n de aptitudes se
muestra en la tabla 2. Tras intervencio´n formativa la
prueba mejoro´ signiﬁcativamente: 20,6 puntos en
promedio (adquisicio´n de aptitudes). Tras un perı´odo de
6 meses sin formacio´n se reduce 8,8 puntos la puntuacio´n
media.
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La ﬁabilidad intraevaluador fue excelente en 24 de los 62
ı´tems analizados y buena en 37 ı´tems; so´lo en uno es mala
(‘‘encender DSA’’). Se ha observado que la baja prevalencia
de la ejecucio´n incorrecta afecta al ı´ndice provocando un
sesgo. Esto podrı´a explicar que aunque haya un acuerdo
elevado, e´ste no se ve reﬂejado en el ı´ndice. No se trata de
una falta de acuerdo, sino de un caso de ı´tems poco
discriminativos en los que en la mayorı´a de las simulaciones
el ı´tem presenta el mismo valor.
La ﬁabilidad entre evaluadores es excelente en 16 ı´tems y
buena en 35. En 11 ı´tems la ﬁabilidad entre evaluadores fue
aparentemente mala. De e´stos, uno de ellos (‘‘encender el
DSA’’) se veı´a afectado por el efecto parado´jico ante-
riormente descrito para el mismo ı´tem10. En otros 4 ı´tems la
falta de ﬁabilidad se podrı´a deber a problemas transitorios
de encuadre de la ﬁlmacio´n donde se ve diﬁcultada la
apreciacio´n de ‘‘giro de la cabeza’’ del rescatador cuando le
tocaba realizar la ‘‘comprobacio´n visual de que nadie toque
a la vı´ctima’’. Otros 2 ı´tems correspondı´an a la ‘‘compro-
bacio´n de circulacio´n’’ en diferentes momentos (postercera
y cuarta descarga) que en la normativa actual ya no se
recomienda. Dos ı´tems (‘‘mal posicionamiento de brazos en
las compresiones’’ y ‘‘situacio´n de los electrodos en el
pecho’’) tenı´an una ﬁabilidad que rozaba el grado de bondad
(40,4). Este u´ltimo era exigente por sus 7 categorı´as y dado
que en el test de Cardiff resulto´ ﬁable y la ﬁlmacio´n ofrecı´aTotal 30                                      30                      25
TEST
-----76(v + m)
Total items
No valorados
Maniquí
Vídeo
AÑO 
S SVB +D A
12/20052000
Propuesta
versión actualizada
presente estudio
Adaptación
y validación
presente estudio
Cardiff 3.1
(2003)
549047
-----14
-----149
546028
etapas
Figura 2 Comparacio´n del test original con las nuevas
versiones adaptadas. DSA: desﬁbrilacio´n semiautoma´tica;
SVB: soporte vital ba´sico.
Tabla 2 Sensibilidad al cambio de la prueba y retencio´n de ap
Aptitudes Adquisicio´n
Serie de simulaciones S1r
Nu´mero de simulaciones 25
Media 20,32
DT 11,08
T 7,839
p o0,0001
DT: desviacio´n tı´pica; S1: primera serie de simulaciones (ﬁlmacio´
profesional); S3: tercera serie de simulaciones (ı´dem); T: prueba (te
Sobre puntuacio´n ma´xima = 54 puntos.una visio´n buena se puede pensar que serı´a necesario un
mejor adiestramiento del evaluador en este aspecto.
Finalmente, los ı´tems ‘‘percepcio´n de orden en la secuen-
cia’’ y ‘‘control de la situacio´n’’ se verı´an inﬂuidos por el
grado de fatiga del evaluador tras observar tantas simula-
ciones seguidas durante la investigacio´n (hecho que no
sucede en la pra´ctica).
La ﬁabilidad entre ﬁlmaciones (profesional y dome´stica)
es buena y favorece su aplicabilidad a la pra´ctica diaria en
los EAP.
El test se muestra altamente sensible para detectar
variaciones en el grado de aptitudes (‘‘sensibilidad al
cambio’’). Con la intervencio´n formativa, los rescatadores
mejoran el doble su puntuacio´n en la prueba (‘‘adquisicio´n
de aptitudes’’). A los 6 meses la puntuacio´n media se reduce
un 26,4%, con lo que decae la retencio´n de aptitudes. Este
u´ltimo dato ayudarı´a a decidir la periodicidad formativa.
Comparacio´n con estudios previos
Para construir el instrumento se siguio´ el formato de test y
guı´a desarrollado en el test de Cardiff (paı´s de Gales) y
publicado en el an˜o 2003 por Whitﬁeld9, por ser el estudio
metodolo´gicamente ma´s serio. Pero en e´ste se utilizaban
voluntarios no profesionales, individualmente y sin forma-
cio´n previa en SVB y DSA. En el presente estudio se incorporo´
a personal sanitario del propio EAP y se intento´ reproducir
un escenario ma´s realista dentro de un CS mediante el uso
de instrumentacio´n, incluidas reanimacio´n por parejas y
doble ﬁlmacio´n en el procedimiento de ejecucio´n y
evaluacio´n de las simulaciones. Respecto a los 42 ı´tems del
test de Cardiff original (46 menos 4 sin analizar) los 83 ı´tems
correspondientes al presente estudio (90 menos 7 de
control) representan 38 (46%) ı´tems nuevos, 34 (41%) ı´tems
modiﬁcados y 11 (13%) ı´tems que quedan igual. El test
elaborado diﬁere signiﬁcativamente del test de Cardiff
original, no en formato sino en su dimensio´n especı´ﬁca para
profesionales sanitarios de EAP. La propuesta es denominarlo
‘‘Test Raval Sud para SVB y DSA’’ (adaptado del test de
Cardiff versio´n 3.1).
Limitaciones del estudio
Debido al tipo de estudio no se ha calculado formalmente un
taman˜o de muestra, pero el nu´mero total de simulacionestitudes (datos de evaluacio´n del instructor experto)
Retencio´n
S2r S2r S3r
25 18 18
40,92 42,11 33,33
9,42 9,08 4,82
3,320
o0,004
n profesional); S2: segunda serie de simulaciones (ﬁlmacio´n
st de la t de Student) para muestras relacionadas.
B. Casabella Abril et al12fue mayor que en el estudio de validacio´n del test de Cardiff
original (25 frente a 17). No se pudo valorar el 2% de los
datos del maniquı´ por problemas te´cnicos. Hubo buena
concordancia entre los ı´tems analizados con vı´deo y los que
registro´ el maniquı´, excepto el de ‘‘volumen en las
ventilaciones’’ y ‘‘profundidad en las compresiones’’.
Diﬁcultades te´cnicas han obligado a utilizar la informacio´n
del maniquı´ ma´s como elemento de control.
Conclusiones y recomendaciones
Este test se ha disen˜ado y validado en base a las
recomendaciones en SVB y DSA vigentes al inicio del estudio
(abril de 2005). Las nuevas de diciembre de 2005 (vigentes
probablemente hasta ﬁnales de 2010 o 2011) no an˜aden
actuaciones sino que ‘‘simpliﬁcan’’ la secuencia anterior con
ligeras variaciones. En un tema de ma´xima actualidad, para
su evaluacio´n formativa, no se dispone de un instrumento
adecuado a las necesidades de los profesionales del EAP. Por
tanto, se ha creı´do conveniente valorar la creacio´n de una
versio´n construida so´lo con los ı´tems que seguirı´an vigentes.
La versio´n actualizada supondrı´a mantener los ı´tems que
componen la secuencia de actuaciones actuales en SVB y
DSA y eliminar 11 ı´tems no vigentes. Sobre estos 11 ı´tems se
observa que: Seis no funcionaban bien (baja ﬁabilidad) en el instru-
mento inicial. Dos ı´tems (‘‘posicionamiento de brazos’’ y ‘‘situacio´n de
los electrodos’’) tenı´an una ﬁabilidad que rozaba el grado
de bondad (40,4). Un ı´tem (control visual preprimera descarga) con 0,371,
coincidio´ con problemas te´cnicos de encuadre de la
cabeza del rescatador al ﬁlmar. Los otros 2 ı´tems restantes (‘‘percepcio´n de orden’’ y
‘‘control’’), aunque con ﬁabilidad baja, parece intere-
sante mantenerlos porque corresponden a ı´tems ma´s
motivacionales que clı´nicos y en la secuencia actual
simpliﬁcada es ma´s probable la concordancia entre
evaluadores.
Al tener muchos de los ı´tems no vigentes un funciona-
miento inadecuado se piensa que una nueva versio´n del test
que contenga so´lo los ı´tems vigentes (recomendaciones de
diciembre de 2005), que es ma´s parco y sencillo en
conjunto, mejorarı´a las cualidades psicome´tricas de la
nueva versio´n. A efectos no psicome´tricos, sino de aptitu-
des, las variables cuantitativas que no son de control
mantienen un buen funcionamiento y pueden servir tambie´n
para monitorizar mejoras o de´ﬁcit en el tiempo.
Los autores del presente artı´culo creen que se ha
conseguido elaborar un instrumento u´til, adaptado a los
requerimientos de los profesionales sanitarios de un EAP y
con suﬁcientes garantı´as psicome´tricas de validez y ﬁabili-
dad.
Se percibe la necesidad de formacio´n en SVB y DSA entre
los profesionales. Se preve´ factible su aplicacio´n a la
pra´ctica diaria por parte de miembros del propio EAP con
la ayuda de una videoca´mara dome´stica, un mı´nimo
entrenamiento y poca inversio´n de tiempo para poder
evaluar las grabaciones de manera retrospectiva. Ente´rminos de oportunidad, ante la necesidad de disponer de
un instrumento de medida adecuado, se recomienda utilizar
la versio´n de diciembre de 2005 del test.1) En futuras investigaciones se intentara´ ponderar el peso
especı´ﬁco de cada ı´tem o actuacio´n en la secuencia del
SVB y DEA en relacio´n con pruebas cientı´ﬁcas sobre
supervivencia y procurar trabajos multice´ntricos.2) Tambie´n se desea explorar disen˜os ma´s ﬂexibles que
faciliten la adecuacio´n y la validacio´n del instrumento
ante cambios en futuras recomendaciones.Lo conocido sobre el tema
 La ‘evaluacio´n formativa’’ en soporte vital ba´sico y
desﬁbrilacio´n semiautoma´tica deberı´a apoyarse en
instrumentos de medicio´n de aptitudes detallados y
suﬁcientemente validados.
 No se dispone de sistemas de evaluacio´n adecuados
para los profesionales sanitarios de atencio´n prima-
ria ni pruebas de autosuﬁciencia del proceso
evaluativo por parte del propio equipo.Que´ aporta este estudio
 Se ha elaborado un instrumento u´til para medir
aptitudes en soporte vital ba´sico y desﬁbrilacio´n
semiautoma´tica, adaptado a los requerimientos de
los profesionales sanitarios de un equipo de atencio´n
primaria y con suﬁcientes garantı´as psicome´tricas de
validez y ﬁabilidad.
 Se preve´ factible su aplicacio´n a la pra´ctica diaria
por parte de miembros del propio equipo con la
ayuda de una videoca´mara dome´stica, un mı´nimo
entrenamiento y poca inversio´n de tiempo para
poder evaluar las grabaciones de manera retrospec-
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Anexo 1. Material suplementario
Datos suplementarios asociados a este artı´culo pueden
encontrarse en la versio´n en lı´nea (doi:10.1016/j.aprim.
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COMENTARIO EDITORIAL
Necesidad de evaluar la competencia profesional con
instrumentos validados
The need to assess professional competence with validated tools
Matilde Ezquerra Lezcano
Unidad Docente de MFyC, Consorcio Sanitario de Terrassa, Barcelona, Espan˜a
Uno de los aspectos claves del profesionalismo es el
mantenimiento de la competencia profesional, disponer y
mantener esta´ndares de calidad de los que se pueda rendir
cuentas, tanto a nivel particular como a nivel de equipo y de
la profesio´n en su conjunto1. Este compromiso social, que
conlleva la obligatoriedad de mantenerse permanentemente
adaptado a los cambios de los entornos cientiﬁcote´cnicos y
del contexto laboral, debe conseguirse mediante un buen
desarrollo profesional continuo (DPC). Un elemento nuclear
del DPC es la formacio´n me´dica continuada.
La base principal para la planiﬁcacio´n de las actividades
del DPC debe ser la pra´ctica clı´nica y las necesidades de
salud pu´blica. Es conocida la relacio´n inversa que existe
entre an˜os de pra´ctica profesional y la calidad de la atencio´n
prestada. La necesidad del mantenimiento de la competen-
cia en soporte vital ba´sico (SVB) y desﬁbrilacio´n semiauto-
ma´tica (DSA) esta´ ampliamente documentada y, por tanto,
esta´ justiﬁcada la realizacio´n de actividades de formacio´n
me´dica en este a´mbito. El intervalo o´ptimo en el que hay
que repetir el aprendizaje en SVB y DSA no esta´ bien
establecido; parece ser necesario actualizar esta formacio´n
frecuentemente si los profesionales no practican esta
actividad de forma regular2.
Tal y como recogen los esta´ndares de la World Federation
Medical Education (WFME), la profesio´n me´dica debe
establecer mecanismos para la evaluacio´n de las actividades
del DPC y para la valoracio´n del aprendizaje resultante3; de
esta forma, sera´ posible garantizar que los profesionales
tienen un nivel competencial adecuado para que sus
actuaciones sean seguras y reﬂejen la situacio´n actual del
conocimiento cientı´ﬁco aplicado al entorno. La evaluacio´n
desempen˜a un papel esencial en ayudar a los me´dicos a
identiﬁcar y responder a sus propias necesidades de
aprendizaje y a ubicarlas en el contexto de las necesidades
de los pacientes.
Las diferentes dimensiones de la competencia profesional
deben evaluarse de una manera integrada, coherente y
longitudinal con el uso de mu´ltiples me´todos y el suministro
de retroalimentacio´n frecuente y constructiva4. Los educa-
dores tienen que ser conscientes del impacto de la
evaluacio´n en el aprendizaje, los posibles efectos no
deseados de e´sta, las limitaciones de cada me´todo (incluido
el coste) y la cultura imperante del entorno en el que la
evaluacio´n esta´ ocurriendo.
El instrumento utilizado por Casabella et al permite
evaluar el tercer nivel de la pira´mide de Miller de evaluacio´n
de competencias, el co´mo mostrar, en el que se evalu´a la
ejecucio´n de lo que se ha aprendido, es decir, implica una
accio´n pero en una pra´ctica in vitro, no en condiciones deCorreo electro´nico: 28641mel@comb.cat
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